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Introdução: A Diabetes Mellitus representa um grupo heterogéneo de alterações 
metabólicas caracterizado por hiperglicemia crónica resultantes de deficiências na 
secreção ou ação da insulina, ou de ambas. A sua crescente incidência na população 
tem desafiado a comunidade médica na descoberta de soluções que limitem a 
progressão da doença. O tratamento da Diabetes Mellitus constitui um enorme desafio, 
uma vez que representa complexos e multidisciplinares esquemas terapêuticos. Esta 
dificuldade aumenta quando os tratamentos são direcionados a crianças e adolescentes, 
sobretudo porque os estilos de vida desta faixa etária se pautam por hábitos alimentares 
desadequados, inatividade física, comportamentos sedentários e pouco saudáveis.  
Este estudo surge com o intuito de caraterizar e compreender as implicações do 
diagnóstico da Diabetes Mellitus na vida de crianças e adolescentes e a sua tradução na 
evolução da doença, bem como definir as principais falhas dos planos terapêuticos e, 
assim, encontrar novas estratégias de adesão e cumprimento dos mesmos. 
Metodologia: Foram analisadas e inquiridas 57 crianças e adolescentes com idade 
superior a 6 e inferior a 18 anos, com o diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 há pelo 
menos um ano e seguidos na Consulta Externa de Pediatria do Centro Hospitalar de São 
João. A análise foi efetuada usando o programa Statistical Package for the Social 
Sciences ®. 
Resultados: Foram incluídas neste estudo 57 crianças e adolescentes (33 do sexo 
masculino e 24 do sexo feminino), com uma idade média de 11,95 anos (6 anos - 17 
anos) ± 3,06. A média de idades à data do diagnóstico foi de 6,04 anos ± 3,09 e a 
duração média da doença foi 5,91 anos ± 3,87.  
Conclusões: Este estudo permitiu concluir que esta amostra de doentes apresentava um 
mau controlo da doença e que a inclusão de medidas não farmacológicas num plano 
terapêutico individualizado poderá resultar em melhor controlo metabólico.  
 















Introduction: Diabetes Mellitus represents a heterogeneous group of metabolic disorders 
characterized by chronic hyperglycemia resulting from defects in insulin secretion, or 
action, or both. Its increasing incidence in the population has challenged the medical 
community in finding solutions to limit disease progression. The Diabetes Mellitus 
treatment is a major challenge, as it represents complex and multidisciplinary therapeutic 
regimens. This difficulty increases when treatments are directed to children and 
adolescents, especially because this age group lifestyles are guided by inadequate dietary 
habits, physical inactivity, sedentary and unhealthy behavior. 
This study arises in order to characterize and understand the implications of the diagnosis 
of Diabetes Mellitus in the children and adolescents lives and its translation in disease 
progression, as well as define the main failures of treatment plans and thus find new 
strategies for adhesion and fulfillment of them. 
Methodology: It were analyzed and inquired 57 children and adolescents aged greater 
than 6 and less than 18 years, with the diagnosis of type 1 Diabetes for at least one year 
in a row and followed in the Pediatric Outpatient of Sao Joao Hospital Center. The 
analysis was performed using Statistical Package for the Social Sciences ® program. 
Results 57 patients (33 males and 24 females) were included in this study, with a mean 
age of 11.95 Y (6Y -17Y) ± 3.06. The mean age at type 1 Diabetes diagnosis was 6.04 Y 
± 3.09 and the mean of disease duration was 5.91 Y ± 3.87. 
Conclusions: This study revealed that this sample of patients had poor control of the 
disease and the inclusion of non-pharmacological measures in an individualized 
therapeutic plan will achieve better metabolic control. 
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A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma das doenças crónicas mais frequentes na 
infância/adolescência, caracterizando-se pela destruição primária das células β 
pancreáticas, com consequente deficiência da secreção de insulina. Existem duas 
categorias de diabetes do tipo 1: a de origem autoimune e a idiopática. A maioria dos 
casos de DM1 corresponde a diabetes do tipo autoimune (também denominada diabetes 
do tipo 1A), em que ocorre uma destruição autoimune das células β do pâncreas, e que 
envolve uma ativação anormal da resposta imunológica mediada por células T em 
indivíduos suscetíveis, que origina uma resposta inflamatória nas ilhotas de Langerhans 
(insulite) e a ativação do sistema imunitário humoral (mediado por células B), com 
produção de anticorpos anti-antigénios das células β. A diabetes idiopática (ou do tipo 
1B), correspondente a uma minoria dos indivíduos com DM1, não possui uma etiologia 
conhecida, sabendo-se, no entanto, que não envolve autoimunidade [1-2]. 
Embora o diagnóstico ocorra, na maioria das vezes, em idade pediátrica, existe 
ainda um terço que apresentam um diagnóstico tardio. A DM1 tem vindo a aumentar a 
sua expressão na infância, apresentando nos últimos anos aumentos sustentados de 2-5 
% na Europa [3-8]. Foi, igualmente demonstrado na Europa que, no período entre 1989 e 
2003, este aumento anual ocorreu principalmente nas idades mais jovens, 
nomeadamente nas faixas etárias 0-4 anos (5,4 %), 5-9 anos (4,3 %) e 10-14 anos (2,9 
%), sendo que o aumento médio foi de 3,9 % [8]. Na eventualidade desta tendência se 
manter, a incidência da DM1 em crianças com idade inferior a 5 anos, poderá duplicar 
entre 2005 e 2020 e a prevalência da doença em menores de 15 anos aumentará para os 
70 % [8]. Em Portugal, de acordo com o Relatório Anual do Observatório Nacional da 
Diabetes, a DM1 atingia em 2011 cerca de 3056 jovens com idades compreendidas entre 
os 0 e os 19 anos, apresentando desde 2008 uma tendência ligeira de crescimento. A 
taxa de incidência aumentou de 7,3/100 000 indivíduos (2000) para 13,6/100 000 
indivíduos (2011) com idades entre os 0 e 19 anos [9]. 
O tratamento da DM1 constitui um enorme desafio, uma vez que representa 
complexos e multidisciplinares esquemas terapêuticos. Esta dificuldade aumenta quando 
os tratamentos são direcionados a crianças e adolescentes, sobretudo devido à diferença 
dos estilos de vida, bem como da maturação da consciência relativamente à doença e à 
sua evolução natural. Parâmetros relacionados com a imprevisibilidade da ingestão 
alimentar, nível de atividade física, riscos acrescidos de complicações médicas (hipo e 
hiperglicemia e cetoacidose diabética), particularidades fisiológicas deste grupo etário, 
devem ser alvo de um meticuloso acompanhamento e vigilância. 
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 Nesse sentido, a definição de um plano terapêutico para crianças e adolescentes 
deve privilegiar um bom controlo metabólico, crescimento, desenvolvimento e maturação 
psicossocial normais e potenciar a independência e o autocuidado a fim de minimizar a 
manifestação das complicações micro e macrovasculares a longo prazo [10]. 
 A monitorização permanente da glicemia e da hemoglobina glicada (A1C) permite, 
indubitavelmente, uma avaliação da progressão da doença e da existência ou não de 
complicações microvasculares crónicas em diabéticos jovens e adultos, devido à 
associação existente entre estas [11]. Adicionalmente, a monitorização permanente 
permite uma melhoria do controlo glicémico, bem como uma maior familiarização por 
parte da criança/adolescente e dos seus educadores com a resposta glicémica aos 
diferentes tipos e quantidades de alimentos, exercício físico (EF) e stresse [12-13]. 
Atendendo a que estes doentes se encontram em idade muito jovens e têm uma 
vida pela frente, é de especial importância que o tratamento seja precoce e eficaz. Assim, 
o estudo do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) demonstra que um 
tratamento intensivo dos 13 aos 39 anos, atrasa significativamente o início e a 
progressão das complicações microvasculares (retinopatia e nefropatia), desvalorizando 
o risco de hipoglicemia quando comparado com os benefícios deste tratamento [14-17]. 
O EF é outro dos componentes ao qual deve ser prestada especial atenção, uma 
vez que é nesta idade que se inicia a prática frequente de atividades desportivas que 
variam na sua intensidade, duração e frequência. Assim, a monitorização da glicose 
sanguínea deve ser rigorosa antes, durante e depois de exercícios prolongados e 
intensos devido ao elevado risco hipoglicémico [18]. O EF é igualmente uma medida não 
farmacológica integrante do plano terapêutico de um doente com DM1, favorecendo um 
melhor controlo glicémico e uma diminuição da A1C quando praticado com regularidade 
[19-20]. Não obstante este facto, os padrões de EF regular da maioria das crianças e 
adolescentes com DM1, encontra-se abaixo dos recomendados [21-23], aumentando o 
risco de complicações no futuro. 
A obtenção de um adequado controlo da DM, está intimamente ligado à definição 
de um plano de tratamento individualizado, bem como ao seu cumprimento pelos 
doentes. Pretende-se com este estudo compreender se os diferentes planos terapêuticos 
são adequados ao melhor controlo da doença, tentando identificar a importância 
individual dos vários parâmetros que os constituem, a fim de estabelecer novas 










MATERIAIS E MÉTODOS 
Foi realizado um estudo retrospetivo, observacional e descritivo na Consulta 
Externa do Serviço de Pediatria do Centro Hospitalar São João. Para tal, foram 
registadas as crianças e adolescentes diabéticos tipo 1 com idade superior a 6 anos e 
inferior a 18, com diagnóstico há pelo menos um ano. Os dados foram colhidos dos 
doentes presentes na Consulta Externa no período entre 2 de Abril de 2013 e 16 de Maio 
de 2013 recorrendo ao preenchimento de um questionário (Anexo 1). Este foi elaborado 
de acordo com os propósitos do estudo, sendo posteriormente submetido a um estudo 
piloto com uma amostra de 20 diabéticos com vista à validação do mesmo. Após a 
validação, foi aplicado à amostra em estudo. No questionário constavam os seguintes 
parâmetros: informação sobre aspetos demográficos do doente (sexo, idade, 
escolaridade, pessoas com quem este vive); aspetos demográficos dos progenitores 
(idade, escolaridade, profissão e estado civil); aspetos clínicos do doente (tempo de 
diagnóstico da DM1, familiares com DM, peso, altura e percentis de IMC (Índice de 
Massa Corporal) (de acordo com as curvas de percentil da OMS) [24-27], número de 
registos de glicemia diários, esquema terapêutico farmacológico utilizado, conhecimento 
de como realizar a contagem de hidratos de carbono (HC) e ajuste da insulina aos 
mesmos); aspetos alimentares e do estilo de vida (número de refeições diárias e local; 
número de horas de sono diário; modo de deslocação para a escola e tempo despendido 
na mesma; número e duração das aulas de Educação Física na escola, prática de 
desporto ou EF nos últimos 12 meses e número de horas despendidas a ver TV, jogar 
consola e PC durante a semana e durante o fim-de-semana); aspetos do controlo 
glicémico (avaliado através dos valores da A1C em três momentos). Os processos 
clínicos foram consultados para obter informações dos valores de A1C, bem como a 
respetiva data de realização. A profissão dos progenitores foi adaptada para os objetivos 
do estudo através da Classificação Portuguesa das Profissões de 2010 do Instituto 
Nacional de Estatística (INE).  
Foi solicitada autorização à Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar 
São João – EPE para a realização do presente estudo. 
Os doentes foram contatados no hospital no momento em que se dirigiram à 
consulta de rotina, sendo aí aplicado o questionário no contexto de uma entrevista 
pessoal e após a obtenção do consentimento informado que cada responsável legal do 
participante assinou segundo a Declaração de Helsínquia. Os participantes foram 
informados relativamente aos objetivos e procedimentos do estudo que integraram, bem 
como da possibilidade de não participar sem qualquer prejuízo individual. No entanto, não 
existiu alguma recusa nem desistência de participação no estudo. 
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Foram excluídos todos os doentes com idades inferiores a 6 anos, bem como os 
que apresentavam diagnóstico há menos de um ano por se tratar de grupos em que o 




A análise estatística dos dados foi realizada com recurso ao software IBM SPSS 
Statistics 21®, onde foram calculadas as médias e respetivos desvios padrão para as 
variáveis quantitativas. Foram também utilizados o teste do Qui-quadrado para testar a 
independência entre variáveis qualitativas, o teste de Mann-Whitney, o teste de Kruskal-
Wallis, o teste de Wilcoxon e coeficientes de correlação de Spearman para comparar 
diferenças de médias e estabelecer correlações entre os valores médios de A1C obtidos 
nos diversos grupos. Todas as probabilidades eram bi-caudais e os valores de p<0.05 



















A amostra foi constituída por 57 crianças e adolescentes diabéticos tipo 1, sendo 
33 (57,9 %) do sexo masculino e 24 (42,1 %) do sexo feminino, cujas características 
clínicas estão referidas no Tabela I e II. 
 
 
Tabela I – Caraterísticas dos doentes 
Número de Doentes 57 
Idade Mínima/Máxima 6 A / 17 A 
Sexo 33 ♂ / 24 ♀ 
 
   
A distribuição etária por sexos foi idêntica entre as diferentes faixas etárias (Figura 












Não se observaram, igualmente, diferenças entre os valores médios de A1C no 
sexo masculino (8,89 ± 1,20 %) e no sexo feminino (8,72 ± 0,98 %). 
A idade de diagnóstico situou-se na faixa etária dos 0 aos 3 anos de idade em 
26,3 % dos doentes, dos 4 aos 6 anos de idade em 42,1 % dos doentes, dos 7 aos 9 
anos de idade em 15,8 % dos doentes e na faixa etária dos 10 aos 12 anos em 15,8 % 
dos doentes. Não foram encontradas diferenças entre os valores médios de A1C nas 
diferentes faixas etárias das idades de diagnóstico. Adicionalmente, constatou-se uma 
associação positiva entre os valores médios de A1C e a idade dos doentes (r = 0,265 p= 
0,046) (Figura 2). 
 
Tabela II – Caraterísticas da amostra 
 Média dp 
Idade 11,95 3,06 
Idade de diagnóstico 6,04 3,09 
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Figura 2 – Regressão linear entre os valores médios de A1C e a idade dos doentes. Análise 
estatística efetuada através do coeficiente de Spearman 
 
No que concerne à escolaridade, verificou-se que 26,3 % dos doentes 
frequentavam o 1º ciclo (1º ao 4º ano de escolaridade), 17,6 % frequentavam o 2º ciclo 
(5º ao 6º ano de escolaridade), 40,3 % frequentavam o 3º ciclo (7º ao 9º ano de 
escolaridade) e 15,8 % frequentavam o ensino secundário (10º ao 12º ano de 
escolaridade). Não se observaram diferenças entre os valores médios de A1C e a 
escolaridade dos doentes: 1º ciclo (8,54 ± 0,60 %); 2º ciclo (8,52 ± 1,02 %); 3º ciclo (8,91 
± 1,31 %) e secundário (9,37 ± 1,21 %). 
Da amostra, 24,6 % viviam somente com os pais, 49,1 % viviam com os pais e 
irmão(s), 10,5 % viviam só com um dos progenitores, 10,5 % viviam só com um dos 
progenitores e o(s) irmão(s), 1,8 % viviam com outros familiares e 3,5 % viviam com 
outras pessoas não familiares. 
Relativamente ao estado civil dos pais, observou-se que 75,4 % dos doentes eram 
filhos de pais casados, 24,6 % filhos de pais divorciados/outra situação. Não se 
observaram diferenças entre os valores médios de A1C e o estado civil dos pais: casados 
(8,79 ± 0,99 %) ou divorciados/outra situação (8,90 ± 1,45 %). 
 
CARATERÍSTICAS DOS PAIS E A DOENÇA 
Os pais dos doentes da amostra apresentavam uma idade média de 44,63 A 
(33A-59A) ± 6,52 e as mães apresentavam uma idade média de 42,69 A (30A-55A) ± 
6,09. No que respeita à escolaridade, 12,3 % dos pais concluíram o 1º ciclo (1º ao 4º ano 
de escolaridade), 24,6 % concluíram o 2º ciclo (5º ao 6º ano de escolaridade), 29,8 % 
concluíram o 3º ciclo (7º ao 9º ano de escolaridade), 19,3 % concluíram o ensino 
secundário (10º ao 12º ano de escolaridade), 12,3 % concluíram um curso superior e 

















1,8% encontra-se noutra situação. No que se refere às mães, 12,5 % concluíram o 1º 
ciclo (1º ao 4º ano de escolaridade), 14,3 % concluíram o 2º ciclo (5º ao 6º ano de 
escolaridade), 33,9 % concluíram o 3º ciclo (7º ao 9º ano de escolaridade), 26,8 % 
concluíram o ensino secundário (10º ao 12º ano de escolaridade) e 12,5 % concluíram 
um curso superior. Observaram-se diferenças entre os valores médios de A1C obtidos e 
o nível de escolaridade da mãe, existindo uma correlação negativa entre os referidos 
parâmetros (r= - 0,441; p= 0,001). Na escolaridade do pai, não foram encontradas 
diferenças. 
A nível profissional, 12,3% são quadros superiores da administração pública; 
dirigentes e quadros superiores de empresas; especialistas das profissões intelectuais e 
científicas, 10,5% são pessoal administrativo e similares, 26,3% é pessoal dos serviços e 
vendedores; operadores de instalações e máquinas e trabalhadores da montagem, 
38,6% são agricultores, trabalhadores qualificados da agricultura e pescas, operários, 
artífices, trabalhadores similares ou trabalhadores não qualificados, 10,5% são 
desempregados, desconhecido, sem profissão, reformado e 1,8% encontram-se noutra 
situação. 
No que às progenitoras diz respeito, 10,5% são quadros superiores da 
administração pública; dirigentes e quadros superiores de empresas; especialistas das 
profissões intelectuais e científicas, 7,0% são pessoal administrativo e similares, 24,6% é 
pessoal dos serviços e vendedores; operadores de instalações e máquinas e 
trabalhadores da montagem, 28,1% são agricultores, trabalhadores qualificados da 
agricultura e pescas, operários, artífices, trabalhadores similares ou trabalhadores não 
qualificados, 28,1% são desempregados, desconhecido, sem profissão, reformado e 
1,8% encontram-se noutra situação. 
 
VARIÁVEIS CLÍNICAS E A1C 
Apesar de não se observarem diferenças entre os valores médios de A1C e os 
anos de doença, verificou-se a existência de uma correlação positiva entre os mesmos 
(r= 0, 297; p= 0,025). 
Do total da amostra, 68,4 % dos doentes tinham familiares com DM. Não 
obstante, não existiram diferenças entre os valores médios de A1C e a existência (8,83 ± 
1,00 %) ou não (8,79 ± 1,35 %) de familiares com DM. 
Os diabéticos em estudo apresentam uma média de peso de 46,1 ± 16,1 kg e uma 
altura média de 149,4 ± 17,3 cm. No que concerne ao percentil de IMC, 73,7 % situavam-
se no percentil 5 a 85, 17,5 % no percentil 85 a <95 e 8,8 % no percentil >95. Não foram 
encontradas diferenças nos valores médios de A1C entre os diferentes percentis de IMC, 
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contudo observou-se uma correlação positiva entre estes parâmetros (r= 0,266; p= 
0,046). 
Na amostra analisada, os diabéticos realizaram em média 5,46 ± 1,32 pesquisas 
de glicemia diárias. No entanto, os valores médios de A1C não variaram com o número 
de pesquisas de glicemia efetuados. 
 
PLANO TERAPÊUTICO E A1C 
Relativamente ao número de unidades de insulina (U) fixas diárias administradas, 
12,3 % administrava 1 a 10 U, 22,8 % utilizava 11 a 20 U, 15,8 % administrava 31 a 40 U, 
10,5 % utilizava mais de 40 U e 7,0 % dos diabéticos recorria a uma bomba infusora. Não 
se verificaram diferenças entre o número de U fixas diárias administradas e os valores 
médios de A1C médios obtidos. 
Relativamente ao esquema insulínico utilizado, este também diferiu na amostra, 
observando-se uma utilização maioritária (98,2 %) do esquema intensivo e 1,8% do 
esquema convencional. No esquema intensivo, 89,5% utilizava a insulina glargina, 1,8% 
a insulina detemir e 7 % utilizava a insulina aspártico. No esquema convencional 1,8 % 
recorria à insulina isofânica. Não se observaram diferenças entre o esquema insulínico 
adotado (esquema intensivo (8,82 ± 1,12 %) e esquema convencional (8,6%)) e os 
valores médios de A1C obtidos. 
No que ao período do dia em que se realiza a administração basal concerne, 54,4 
% realizava-a de manhã, 36,8 % no período da noite, 7 % utilizava uma infusão 
permanente através de uma bomba e 1,8 % realizava este procedimento duas vezes ao 
dia (de manhã e à noite). Acresce ainda referir que o período do dia no qual se realiza a 
administração parece não exercer qualquer efeito sobre os valores médios de A1C 
obtidos. 
Nos diabéticos avaliados, verificou-se que 7 % utilizava bomba infusora de 
insulina e 93 % recorreu ao esquema convencional de injeção de insulina. Não foram 
encontradas diferenças entre a utilização de bomba infusora (8,15 ± 0,66 %) e a 
terapêutica convencional (8,87 ± 1,12 %) a nível dos valores médios de A1C obtidos. 
Por fim, 71,9 % afirmava ter conhecimento de calcular HC’s (hidratos de carbono) 
numa refeição. Constatou-se também que os doentes que sabem calcular (8,59 ± 0,99 %) 
apresentam um valor médio de A1C inferior comparativamente aos que não sabem 
calcular (9,40 ± 1,21 %). Paralelamente, 49,1 % da amostra revela saber ajustar a dose 
de insulina à quantidade de HC’s ingerido numa refeição. Por conseguinte, evidenciaram-
se valores médios de A1C mais baixos nos indivíduos que sabem ajustar a dose de 
insulina (8,51 ± 0,83 %) relativamente aos que não sabem (9,11 ± 1,25 %). 
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PLANO ALIMENTAR E A1C 
Em média, a amostra realizava diariamente 6,14 ± 0,61 refeições, não existindo 
evidência de que este possa influenciar os valores médios de A1C obtidos.  
 
A1C 
Para proceder ao doseamento da A1C foi utilizado a plataforma Siemens/Bayer 
DCA 2000+ Analyzer. 
A distribuição dos valores de A1C (medição mais recente e as médias das três 








6-9 anos 10-12 anos 13-15 anos 16-18 anos Total 
n % n % n % N % n % 
< 7,5 % 2 15,4% 4 28,6% 1 4,5% 0 0,0% 7 12,3% 
≥ 7,5% < 8% 3 23,1% 3 21,4% 2 9,1% 0 0,0% 8 14,0% 
≥ 8% < 9,5% 7 53,8% 3 21,4% 10 45,5% 6 75,0% 26 45,6% 
≥ 9,5% 1 7,7% 4 28,6% 9 40,9% 2 25,0% 16 28,1% 
Total 13 100% 14 100% 22 100% 8 100% 57 100% 







6-9 anos 10-12 anos 13-15 anos 16-18 anos Total 
n % n % n % n % n % 
< 7,5 % 0 0,0% 2 14,3% 2 9,1% 0 0,0% 7 7,0% 
≥ 7,5% < 8% 2 15,4% 2 14,3% 1 4,5% 0 0,0% 8 8,8% 
≥ 8% < 9,5% 10 76,9% 7 50,0% 12 54,6% 5 62,5% 26 59,6% 
≥ 9,5% 1 7,7% 3 21,4% 7 31,8% 3 37,5% 16 24,6% 
Total 13 100% 14 100% 22 100% 8 100% 57 100% 
Tabela IV – Distribuição do valor de A1C média (3 últimas determinações) por faixas etárias 
 
No que respeita à análise comparativa das diferentes medições, verificou-se uma 
diminuição nos valores de A1C obtidos na medição mais recente (8,80 ± 1,33 %) em 
relação à medição intermédia, bem como entre os valores de A1C da medição intermédia 








ESTILO DE VIDA E A1C 
 
Relativamente ao número de horas de sono diário, a população em estudo 
apresentava uma média de 8,86 ± 1,05 horas. Este fator parece não afetar os valores 
médios de A1C obtidos. Paralelamente, observou-se que nesta amostra, o percentil de 
IMC também não era afetado pelo número de horas de sono diário. 
Em relação ao meio de transporte utilizado na deslocação para a escola, verificou-
se que 28,1 % dos doentes se deslocavam a pé, 22,8 % através de transportes púbicos e 
49,1 % de carro. De salientar que os doentes que se deslocaram de carro apresentaram 
valores mais baixos de A1C do que os que se deslocavam a pé (9,02 ± 0,73 %), a ou de 
transportes públicos (9,65 ± 1,15 %) para a escola. 
No que refere à prática desportiva, 52,6 % dos doentes afirmou ter praticado 
algum tipo de desporto ou EF nos últimos 12 meses para além das aulas de Ed. Física, 
contudo os valores médios de A1C entre os que praticaram (8,94 ± 1,24 %) e os que não 
praticaram (8,67 ± 0,95 %) não foram diferentes. 
Por fim, do tempo despendido diariamente a ver televisão, jogar computador e/ou 
consola à semana (Figura 3) e ao fim-de-semana (Figura 4) aferiu-se que o número de 
horas despendido nessas atividades não influencia os valores médios de A1C obtidos, 

















Figura 3 – Ver TV, jogar PC/Consola   
durante a semana (horas/dia) 
Figura 4 – Ver TV, jogar PC/Consola   









Este estudo analisou o impacto de diversos fatores sociodemográficos, clínicos e 
ambientais na abordagem da DM1 e as suas interferências a nível do controlo e 
progressão da doença. Para esse efeito analisou-se uma amostra de indivíduos com 
DM1.  
 É inegável a pluralidade de influências que é exercida no controlo da DM1, 
sobretudo quando se trata de uma população tão frágil e dependente como são as 
crianças e os adolescentes. Nesse sentido a abordagem e interpretação dos resultados 
deve ser feita com rigor e precaução. 
De um modo geral, os fatores sociodemográficos do doente como o sexo, a 
escolaridade, as pessoas com quem vivem os próprios, analisados nesta amostra, não 
parecem influenciar o controlo analítico da doença. Não obstante, a idade relacionou-se 
positivamente com valores mais elevados de A1C. Este facto, muito embora apresente 
baixa percentagem de variância explicada e, consequentemente, limitações, deve ser 
encarado como um potencial fator de risco, uma vez que a passagem para a 
adolescência abrange uma panóplia de alterações quer biológicas, quer psicossociais. A 
procura de uma identidade e a necessidade de afirmação enquanto pessoa autónoma 
pode provocar incúria no momento da abordagem e cuidado com a DM1, diminuindo a 
taxa de adesão e o correto cumprimento dos esquemas terapêuticos. É nesta fase da 
vida que ocorre a entrega quase total por parte dos progenitores, da gestão da doença ao 
adolescente, acontecendo frequentemente, um alheamento por parte dos pais 
relativamente à tomada de decisões no controlo da DM1. Uma relação cordial e 
confortável levará à obtenção de melhores controlos metabólicos [28,29]. É também no 
momento da adolescência que os conflitos familiares são maiores, estando este facto 
intimamente ligado a piores resultados no controlo da doença [30-32]. Os resultados de 
A1C obtidos da amostra, vão, também, em sentido contrário aos sugeridos pela literatura, 
que recomenda valores limite de A1C progressivamente menores à medida que a idade 
vai aumentando [33,34]. Será importante no futuro compreender de que modo o processo 
de autonomização e a qualidade das relações intrafamiliares de um doente com DM1 
pode interferir na adesão à terapêutica e no sucesso da mesma. 
As características sociodemográficas dos progenitores poderão estar relacionadas 
com a evolução da doença nas crianças, nomeadamente as variáveis como o estado 
civil, a escolaridade e a atividade profissional. Assim torna-se importante compreender o 
impacto que a estrutura familiar desempenha no controlo metabólico dos diabéticos. 
Vários estudos demonstraram a existência de diferenças no controlo metabólico em 
famílias mono ou biparentais, admitindo que a maior supervisão pelos dois elementos 
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(pai e mãe) se relaciona com melhor eficácia dos tratamentos [35]. Por outro lado, a 
gestão da maioria das famílias monoparentais é, aparentemente, assegurada pela mãe, 
estando descrito que a perceção materna tem associações mais fortes com o controlo 
metabólico e da doença [36]. Mais pesquisas são necessárias para compreender os 
mecanismos pelos quais as relações pai/mãe ↔ criança/adolescentes têm mais impacto 
junto destes no controlo metabólico. Neste sentido, é compreensível que a nível da 
escolaridade, somente exista associação negativa aos valores de A1C quando se trata da 
mãe, não ocorrendo o mesmo no pai. Ainda relativamente a esta variável, a baixa 
qualificação e formação dos pais parece limitar o acesso ao conhecimento e o seu 
interesse na procura de melhores soluções para a doença das suas crianças, daí que a 
menor escolaridade possa estar modesta e negativamente correlacionada com os valores 
médios de A1C. 
A nível das variáveis clínicas, a duração de doença associa-se positivamente ao 
controlo metabólico que pode, em parte, ser explicado pela sobreposição que existe entre 
o maior número de anos de doença e a proximidade com a adolescência. Nesta 
perspetiva, seria útil no futuro compreender se o mau controlo metabólico está subjacente 
somente a alterações fisiológicas da puberdade/adolescência ou então se existe mais 
alguma associação à entrada na adolescência com todas as limitações supracitadas. 
Relativamente ao eventual paralelismo entre o percentil de IMC e a tendência 
evolutiva dos valores de A1C, apesar de não serem observadas diferenças significativas, 
verificou-se que diabéticos com excesso de peso ou obesidade estarão associados a 
valores mais elevados de A1C. Esta associação poderá também relacionar-se com o 
facto de existir uma associação negativa entre o percentil de IMC e a idade de 
aparecimento da DM1 em crianças [37].  
Aparentemente não existiram associações entre o número de pesquisas de 
glicemia e o controlo metabólico da DM1. Não obstante, existem estudos que forneceram 
evidências de que os resultados da A1C podem ser melhorados em diabéticos que 
utilizem monitorização contínua dos níveis sanguíneos de glicose [38]. Por conseguinte, é 
de prever que um maior número de pesquisas poderá estar relacionado com melhores 
valores de A1C e consequentemente melhor controlo metabólico. 
No que concerne ao plano terapêutico individualizado, não foi possível obter 
correlações significativas entre os diferentes tipos de insulina, U administradas e o 
controlo metabólico, uma vez que para obter estas associações, terão de se desenvolver 
estudos direcionados com amostras significativas para os diferentes tipos de insulina e 
intervalos de U utilizadas. 
A insulinoterapia realizada por bomba infusora, apesar de apresentar valores 
médios inferiores de A1C, não apresentou diferenças com significado estatístico 
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relativamente ao esquema convencional de injeção de insulina, muito provavelmente 
devido ao reduzido número da amostra a utilizar este esquema terapêutico. Todavia, 
encontra-se descrito que a terapia com bomba de insulina está associada com melhor 
controlo glicémico, especialmente nos indivíduos com maior A1C inicial [39]. Assim, esta 
modalidade surge como solução a considerar para a implementação de terapia intensiva, 
com especiais vantagens em diabéticos mal controlados [39]. 
A alimentação constitui um fator intimamente ligado ao bom controlo da DM1 e ao 
alcance de normoglicemias [40,41]. O manuseamento das refeições e dos HC’s que a 
constituem é, indubitavelmente, um fator positivo na gestão da doença em jovens com 
DM1. Está descrito que uma contagem rigorosa de HC’s está significativamente 
associada a valores de A1C inferiores [42] e nesse sentido vão também os resultados 
obtidos neste estudo, pelo que é de extrema importância cada vez mais proceder ao 
ensino e ao incentivo da contagem de HC’s. Adicionalmente, também se verificou que o 
ajuste das doses de insulina em função da contagem de HC’s também está associado a 
menos picos hiperglicémicos e a valores de A1C menores [43,44]. O fato de os 
resultados demonstrarem uma relação entre a capacidade de contagem/ajuste de 
insulina aos HC’s de uma refeição e a obtenção de valores de A1C menores, é um fator 
positivo, ainda que limitado pela escassa profundidade com que a questão foi abordada. 
Seria útil questionar relativamente à dificuldade de contagem diária individual, bem como 
ao registo diário dos respetivas quantidades acompanhadas de meios que permitissem 
atestar a sua exatidão (por exemplo: pesagem dos alimentos, fotografias).  
Os diabéticos da amostra estudada apresentavam um mau controlo metabólico da 
doença. Verificaram-se diferenças entre as médias dos valores de A1C obtidos nos três 
momentos de análise, contudo, dificilmente se poderá extrapolar para alguma tendência 
evolutiva dos valores uma vez que os valores médios são próximos e estão sujeitos a 
grande variabilidade. As avaliações laboratoriais não foram realizadas em tempos de 
intervalos padronizados e transversais, enviesando, desde logo, possíveis conclusões 
que se pudessem extrapolar. Assim, para ser possível relacionar os três momentos, deve 
estabelecer-se, no futuro, critérios de medição dos valores uniformizando os tempos de 
intervalo para o recomendado.  
O estilo de vida, através de variáveis como o EF e o sedentarismo, está 
intimamente relacionado com o controlo metabólico [45]. Não obstante, existe literatura 
que defende um papel bastante limitado destas variáveis, associando-as 
preferencialmente a um bem-estar psicológico, mas com fraca associação ao bom 
controlo metabólico [46]. A prática de EF nos últimos 12 meses não demonstrou 
influenciar os valores médios de A1C, no entanto será necessário no futuro desenvolver 
avaliações padronizadas para perceber de que modo o EF poderá influenciar o controlo 
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glicémico na DM1. Adicionalmente, neste estudo foram encontradas diferenças nos 
valores médios de A1C de acordo com o modo de deslocação para a escola. Todavia, 
estas diferenças não parecem estar diretamente relacionadas com a atividade física que 
alguns dos indivíduos da amostra realizam ao ir a pé ou de transportes públicos. Tal 
diferença, relaciona-se provavelmente com outros fatores, nomeadamente o estatuto 
socioeconómico individual. No que concerne ao tempo despendido a ver TV, jogar 
computador/consola, apesar de não se observarem diferenças no controlo glicémico dos 
indivíduos estudados, encontram-se referências na literatura que atestam uma 
associação entre uma elevada assistência de televisão e o mau controlo da glicemia em 
crianças e adolescentes com DM1 [47]. 
A quantidade e qualidade do sono pareceu não afetar diretamente o controlo 
glicémico da amostra estudada. Este facto vai contra a literatura que afirma que um 
défice de sono se relacionada com níveis mais elevados de glicose e A1C, bem como 
uma diminuição da qualidade geral de vida [48]. 
Por fim, é possível verificar a multidisciplinaridade da DM1, razão pela qual a 
intervenção deve ser em múltiplas variáveis do tratamento, isto é, um plano terapêutico 
completo deve abordar medidas farmacológicas e complementado com medidas não 
farmacológicas. 
 
LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
Este estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente a ausência de um 
grupo de controlo que permitisse conhecer a população sem doença a nível das diversas 
variáveis não relacionadas com a DM1; a ausência de critérios padronizados, com o 
intuito de diminuir o viés dos resultados. Por outro lado, o estudo tem uma amostra 
relativamente curta, que limitou as comparações, na medida em que algumas variáveis 













Em conclusão, este trabalho veio mostrar que, apesar dos esforços que têm vindo a ser 
desenvolvidos, os doentes ainda apresentam um mau controlo da doença, aumentando 
seriamente os riscos de no futuro vir a desenvolver complicações da DM. 
Nesse sentido, é importante reforçar o acompanhamento multidisciplinar dos diabéticos, 
bem como das suas famílias, promovendo ações formativas dos responsáveis pelas 
crianças e adolescentes a fim de obter melhores adesões aos planos terapêuticos. 
Simultaneamente, este estudo demonstrou a importância das medidas não 
farmacológicas e dos estilos de vida no controlo da doença e na melhoria da eficácia dos 
tratamentos farmacológicos. Atendendo à população estudada, verificou-se que é 
possível adotar comportamentos responsáveis sem abdicar de viver a infância e a 
adolescência como todos os jovens saudáveis o fazem. 
Assim, no futuro, é importante que as crianças e adolescentes sejam alvo de um controlo 
permanente por parte dos responsáveis, onde seja incutida gradualmente uma 
responsabilidade e autonomia com o objetivo de limitar a tendência de agravamento do 
controlo glicémico ao longo da idade. 
Por fim, apesar das conclusões obtidas neste estudo serem de reduzida variância 
explicada, ficam lançadas hipóteses possíveis que deverão ser analisadas mais 
profundamente e com uma amostra mais ampla, a fim de compreender com maior 
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ANÁLISE DO PLANO DE TRATAMENTO DA DIABETES MELLITUS TIPO 1 E A SUA 
EVOLUÇÃO EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
 
QUESTIONÁRIO DE PARTICIPANTE 
 




Sexo:   Feminino   Masculino 
Idade: ____ anos 
Ano Escolaridade: _______________________________ 
Com quem vive:_________________________________ 
Estado civil pais:_________________________________ 
 
2. Pai 
Idade: ____ anos 
Profissão: _______________________________ 
Escolaridade:    Sem escolaridade     1º Ciclo     2º Ciclo     3º Ciclo    Secundário     Superior 
 
3. Mãe 
Idade: ____ anos 
Profissão: _______________________________ 




Tempo de diagnóstico da DM tipo 1: ____ ano(s) ____ mês(es) 
Familiares com DM (tipo 1 ou tipo 2):    Não  Sim       Quais:___________________________  




Peso: ____ kg          Altura: ______ cm            IMC: ____ kg/m
2
 












Esquema insulínico adicional:____________________________________________________________ 
          ____________________________________________________________ 
Outra medicação habitual: ______________________________________________________________ 
 
Sabe calcular a quantidade de hidratos de carbono (HC) numa refeição?  Não  Sim 




Refeições diárias:  Pequeno-Almoço  Meio da manhã  Almoço  
   Lanche   Jantar   Ceia 
   Outro(s)  Qual/Quais:______________________________              Total: ____ /dia 




 Detemir (Levemir®) 
 Glargina (Lantus®) 
 
 Isofânica (Humulin Nph®; Insulatard®) 
 
 








 de ação prolongada 
 
 
 de mistura 
 
 Aspártico (NovoRapid®) 
 Glulisina (Apidra®) 




 Outro    








VARIÁVEIS DO ESTILO DE VIDA 
Quantas horas dorme, em média, por dia: ______ horas 
 
Como se desloca para a escola?   A pé   Transportes Públicos   Bicicleta 
                 Carro   Outro    Qual: _______________________ 
Se vai a pé, de bicicleta ou outro meio que envolva atividade/exercício físico, quanto tempo 
despende na ida/volta: _________ minutos/dia  
 
Quantas aulas de Ed. Física pratica por semana?   Uma vez   Duas vezes   
             Três vezes   Não faz  
             Outro    Qual: _______________________ 
 
Qual é a duração das aulas por semana _________ minutos/semana  
 
Praticou algum tipo de desporto ou exercício físico nos últimos 12 meses para além das aulas de Ed. 
Física?      Não          Sim 
 
Praticou algum desporto/actividade física intensa (correr, bicicleta, natação, ginásio) no último ano? 
(Desporto/exercício)_________________        ____  horas/dia  ____ vezes por semana  ____ meses/ano 
(Desporto/exercício)_________________        ____  horas/dia  ____ vezes por semana  ____ meses/ano 
(Desporto/exercício)_________________        ____  horas/dia  ____ vezes por semana  ____ meses/ano 
 
Praticou algum desporto/actividade física leve/moderada (andar, brincar, dança) no último ano? 
(Desporto/exercício)_________________        ____  horas/dia  ____ vezes por semana  ____ meses/ano 
(Desporto/exercício)_________________        ____  horas/dia  ____ vezes por semana  ____ meses/ano 
(Desporto/exercício)_________________        ____  horas/dia  ____ vezes por semana  ____ meses/ano 
 
Descreva o tempo que passou (em média) diariamente a ver televisão, jogar computador/consola, ler no 
último ano? 
Ver televisão, jogar computador/consola, ler _____  horas/dia  durante a semana 
Outra:_____________________________    ____  horas/dia  ____ vezes/semana 
Ver televisão, jogar computador/consola, ler _____  horas/dia  durante o fim-de-semana 
Outra:_____________________________    ____  horas/dia  ____ vezes/semana 
 
HbA1C: ______  % ___ / ___ / ______ 
               ______  % ___ / ___ / ______ 
               ______  % ___ / ___ / ______ 
